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Актуальность проблемы
 ?Инфекция, вызванная Chlamydia trachomatis, во 
всем мире считается наиболее распространенной из 
всех инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), 
в то же время реальная частота и распространенность 
этого заболевания остаются неизвестными [1]. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в мире ежегодно регистрируется почти 100 млн новых 
случаев заболеваний, вызванных C. trachomatis [2]. 
В 2009 г. в центры по контролю и профилактике забо-
леваний США поступили сообщения о 1 244 180 слу-
чаях хламидийной инфекции [3], однако реальное ко-
личество по меньшей мере в 2 раза больше — около 
3 млн случаев, поскольку большинство (70—90%) эпи-
зодов хламидийной инфекции нижних отделов уроге-
нитального тракта у женщин протекают бессимптомно 
и поэтому остаются недиагностированными [4—6]. По 
данным систематического обзора, посвященного из-
учению инфицирования C. trachomatis, распространен-
ность хламидийной инфекции варьировала от 1,7 до 
17% [7], а среди молодых женщин, обращавшихся в 
клиники, занимающиеся лечением ИППП, частота вы-
явления хламидийной инфекции превышала 10% [8]. 
Как в США, так и в большинстве стран Европы, за по-
следние 10 лет отмечается рост частоты хламидийной 
инфекции [3, 9], однако в ряде европейских государств 
хламидийная инфекция не относится к заболеваниям, 
подлежащим регистрации. В Российской Федерации 
в 2009 г. заболеваемость хламидийной инфекцией со-
ставила 80,3 на 100 000 населения [10].
При развитии симптомной урогенитальной хлами-
дийной инфекции у женщин чаще всего возникает цер-
вицит. В случае бессимптомного течения нелеченная 
хламидийная инфекция может привести к поражению 
верхних отделов генитального тракта и возникнове-
нию воспалительных заболеваний органов малого та-
за (ВЗОМТ). Ежегодно в США диагностируется около 
750 000 случаев ВЗОМТ [11]. Как клинически диагно-
стированные случаи ВЗОМТ, так и субклинические ва-
рианты поражения органов малого таза могут привести 
к фиброзу, образованию рубцов и нарушению проходи-
мости маточных труб, что нередко является причиной 
серьезных нарушений репродуктивной функции, вклю-
чая трубное бесплодие, эктопическую беременность 
и развитие синдрома хронической тазовой боли [3]. 
Около 10—15% нелеченных случаев хламидийной 
инфекции приводят к клинически диагностируемым 
случаям ВЗОМТ, из которых ~15% могут привести к 
развитию трубного бесплодия [12, 13]. Доля трубного 
бесплодия среди всех других видов бесплодия варьи-
рует от 10 до 40% [14, 15]. Хламидийная инфекция яв-
ляется лидирующей предотвращаемой причиной труб-
ного бесплодия [14]. Прямые медицинские затраты на 
хламидийную инфекцию, включая диагностику и лече-
ние бесплодия, вызванного хламидийной инфекцией, 
составляют 701 млн долларов ежегодно (2010 г.) [3].
Что касается хламидийной инфекции у бере-
менных, то, по данным ВОЗ, частота обнаружения 
C. trachomatis у беременных колеблется в очень ши-
роких пределах (от 2 до 37%), в среднем составляя 
6—8% и достигая 70% у пациенток с хроническими 
ВЗОМТ и отягощенным акушерско-гинекологическим 
анамнезом [16—18]. Ежегодно в США у 100 000 бере-
менных женщин диагностируется хламидийная инфек-
ция [19].
Данные о влиянии хламидийной инфекции на тече-
ние и исход беременности неоднозначны. Результаты 
ряда исследований свидетельствуют о том, что нали-
чие хламидийной инфекции половых путей у матери 
может приводить к повышению частоты случаев невы-
нашивания беременности, мертворождения, прежде-
временных родов, преждевременного разрыва плод-
ных оболочек, к развитию эндометрита и сальпингита 
в послеродовом периоде, а также к рождению детей 
с низкой массой тела [20—25]. Так, в ходе проспектив-
ного исследования, выполненного в США, показано, 
что инфицирование C. trachomatis во время беремен-
ности приводит к задержке внутриутробного развития 
плода, а также повышает риск преждевременных ро-
дов [23]. В других исследованиях связь хламидийной 
инфекции с неблагоприятными исходами беременно-
сти не была доказана. 
С другой стороны, не подлежит сомнению, что уро-
генитальный хламидиоз у беременных является фак-
тором риска развития хламидийной инфекции у ново-
рожденных. Инфицирование происходит в 23—70% 
случаев, преимущественно во время родов при про-
хождении плода через инфицированные родовые пу-
ти. При этом у 11—50% детей, рожденных женщинами 
с хламидиозом, в первые 2 нед. жизни развивается 
конъюнктивит, а у 3—16% на 1—3-м месяце жизни — 
хламидийная пневмония. 
Подходы к диагностике урогенитальной 
хламидийной инфекции у женщин
Диагноз урогенитальной хламидийной инфекции 
устанавливается на основании клинической картины 
заболевания и выявления C. trachomatis при проведе-
нии лабораторных исследований [28]. Как отмечено 
выше, наиболее частой клинической формой лока-
лизованной хламидийной инфекции у женщин явля-
ется цервицит [6, 28]. Симптомы заболевания обычно 
возникают спустя 1—3 нед. после инфицирования. 
Пациентки могут предъявлять жалобы на выделения 
слизисто-гнойного характера из половых органов, зуд, 
жжение, дискомфорт в области наружных половых ор-
ганов, боль в нижней части живота, межменструаль-
ные или посткоитальные кровяные выделения. При 
гинекологическом обследовании у пациенток с хла-
мидийным цервицитом выявляются гиперемия и отеч-
ность в области наружного зева цервикального кана-
ла и слизисто-гнойные выделения, нередко — цир-
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цинарная эрозия [6, 28]. Но — нельзя не подчеркнуть 
данный факт еще раз — у большинства пациенток с 
хламидийным цервицитом отмечается отсутствие 
субъективных симптомов заболевания [6, 28, 29]. 
К основным методам лабораторной диагностики 
хламидийной инфекции относятся молекулярно-био-
логические методы (методы амплификации нуклеино-
вых кислот или ПЦР-диагностика).
Для идентификации C. trachomatis рекомендуется 
использование методов амплификации нуклеиновых 
кислот (ПЦР-диагностики) [6, 10, 28, 29]. Поскольку во 
многих исследованиях было продемонстрировано пре-
восходство методов амплификации нуклеиновых кис-
лот над всеми остальными методиками исследования 
при урогенитальной хламидийной инфекции, в соот-
ветствии с Рекомендациями CDC, Европейским руко-
водством по ведению пациентов с инфекцией, вызван-
ной C. trachomatis, и Протоколами ведения больных 
«Инфекции, передаваемые половым путем», только 
ПЦР-диагностика может быть рекомендована для об-
наружения C. trachomatis. Данная методика обладает 
высокой чувствительностью и специфичностью, при 
ее проведении возможно использование проб клини-
ческого материала, полученных неинвазивным спосо-
бом, в связи с чем в учреждениях практического здра-
воохранения следует отдавать предпочтение именно 
молекулярно-биологическим методам диагностики 
хламидийной инфекции [28].
В перечне возможных методик также перечисле-
но культуральное исследование, которое позволяет 
обнаружить жизнеспособные микроорганизмы и яв-
ляется «золотым стандартом» по специфичности, од-
нако вследствие низкой чувствительности (40—60%), 
значительной трудоемкости, длительности технологи-
ческого процесса культивирования хламидий, а также 
высоких требований к условиям получения, доставки 
и хранения материала и квалификации персонала 
использование его в рутинной практике имеет су-
щественные ограничения и может проводиться лишь 
в единичных лабораториях на территории РФ [28]. 
Метод прямой иммунофлюоресценции (ПИФ) 
с моноклональными антителами отличается высокой 
степенью субъективной оценки результатов и низкой 
воспроизводимостью. Чувствительность и специфич-
ность данного метода составляют не более 60—80%, 
что зависит от качества получения материала для ис-
следования и квалификации персонала лаборатории 
[10, 28]. 
Иммуноферментный анализ (ИФА) не явля-
ется высокоспецифичным методом диагностики 
C. trachomatis. Это исследование характеризуется 
невысокой стоимостью, однако нередки ложнополо-
жительные результаты. ИФА не рекомендован со-
временными руководствами (Рекомендациями CDC, 
Европейским руководством по ведению пациентов с 
инфекцией, вызванной C. trachomatis, Протоколами 
ведения больных «Инфекции, передаваемые поло-
вым путем» и Рекомендациями Российского общества 
дерматовенерлогов) для использования в диагности-
ке урогенитальной хламидийной инфекции [6, 10, 28, 
29]. В Протоколах ведения больных «Инфекции, пере-
даваемые половым путем», в разделе «Хламидий-
ная инфекция» указано, что серологические методы 
(определение антихламидийных антител в сыворотке 
крови) для диагностики локализованной хламидийной 
инфекции не применяются [28].
Современные международные и российские 
рекомендации по лечению хламидийной 
инфекции 
В опубликованных в 2010 г. «Рекомендациях по 
лечению заболеваний, передаваемых половым путем, 
центров по контролю и профилактике заболеваний 
США» (Sexually Transmitted Diseases Treatment Guide-
lines, Centers for Disease Control and Prevention — CDC) 
[29] и Европейском руководстве по ведению пациен-
тов с инфекцией, вызванной C. trachomatis (European 
guideline for the management of Chlamydia trachomatis 
infections) [6], основными препаратами в лечении хла-
мидийной инфекции у небеременных пациенток явля-
ются азитромицин и доксициклин, у беременных жен-
щин — азитромицин (табл. 1).
По данным метаанализа 12 рандомизированных 
исследований, в котором проводилось сравнение эф-
фективности азитромицина и доксициклина в лечении 
урогенитальной хламидийной инфекции, оказалось, 
что сравниваемые режимы лечения эквивалентны по 
эффективности с достигнутой частотой эрадикации 
патогена 97 и 98% соответственно [30, 31].
Существенным преимуществом азитромицина 
в терапии урогенитального хламидиоза является воз-
можность однократного приема внутрь 1 г препарата, 
что делает азитромицин наиболее целесообразным 
антибиотиком (в том числе и с экономической точки 
зрения) в лечении всех пациенток, особенно женщин 
с недостаточной комплаентностью назначенному ле-
чению или с невозможностью проведения оценки из-
леченности во время последующих визитов к врачу 
[29]. Как показали исследования, комплаентность 
лечения значительно выше в случае однократного 
применения азитромицина как пациентками, так и их 
партнерами [32—34]. 
Указанный в Руководстве CDC эритромицин рас-
сматривается (по сравнению с азитромицином или 
доксициклином) как менее эффективный препарат, 
что в первую очередь связано с достаточно часто воз-
никающими нежелательными явлениями со стороны 
желудочно-кишечного тракта, в значительной степени 
влияющими на комплаентность [29]. Левофлоксацин 
и офлоксацин являются эффективной альтернативой, 
однако не имеют преимуществ по режимам дозирова-
ния и длительности использования [29]. 
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Таблица 1
Современные международные рекомендации по выбору антимикробного препарата для терапии 
хламидийной инфекции
Рекомендации по лечению заболеваний, передаваемых половым путем, 
центров по контролю и профилактике заболеваний США (2010) [29]
Европейское руководство по ведению пациентов 
с инфекцией, вызванной C. trachomatis (2010) [6]
Лечение хламидийного цервицита у небеременных женщин
Основные режимы лечения (препараты выбора)
Азитромицин 1 г внутрь однократно
или
доксициклин 100 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней
Альтернативные режимы терапии
Эритромицина основание 500 мг 4 раза в сутки 7 дней
или
эритромицина этилсукцинат 800 мг 
4 раза в сутки 7 дней
или
левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки 
7 дней 
или
офлоксацин 300 мг 2 раза в сутки 
7 дней
Джозамицин 500—1000 мг 2 раза в сутки  
в течение 7 дней
или
курс лечения другим макролидом в соответствующих 
дозировках
Лечение хламидийного цервицита у беременных женщин
Основные режимы лечения (препараты выбора)
Азитромицин 1 г внутрь однократно
или
амоксициллин 500 мг 3 раза в сутки 7 дней
Азитромицин 1 г внутрь однократно
Альтернативные режимы терапии
Эритромицин по 500 мг 4 раза в сутки внутрь 7 дней
или
эритромицин по 250 мг 4 раза в сутки внутрь 14 дней 
или
эритромицина этилсукцинат по 800 мг 4 раза в сутки внутрь 7 дней
или
эритромицина этилсукцинат по 400 мг 4 раза в сутки внутрь 14 дней
Амоксициллин 500 мг 4 раза в сутки 7 дней
Эритромицин не рекомендуется 
В российских схемах терапии хламидийной инфек-
ции у небеременных пациенток помимо азитромици-
на, доксициклина, эритромицина, левофлоксацина, 
офлоксацина и джозамицина указаны и другие анти-
биотики (в частности, в «Клинических рекомендаци-
ях Российского общества акушеров и гинекологов 
(2009)» указаны макролиды спирамицин, рокситроми-
цин и кларитромицин, что не противоречит Европей-
скому руководству по ведению пациентов с инфекци-
ей, вызванной C. trachomatis, а также ломефлоксацин, 
отсутствующий во всех других рекомендациях и про-
токолах ведения больных). 
Что касается джозамицина, то он указан и в Евро-
пейском руководстве по ведению пациентов с инфек-
цией, вызванной C. trachomatis, в качестве альтерна-
тивного препарата, и во всех без исключения россий-
ских рекомендациях (в «Клинических рекомендациях 
Российского общества акушеров и гинекологов» 
(2009) и в «Клинических рекомендациях Российско-
го общества дерматовенерологов» (2010) в качестве 
препарата выбора и в Протоколах ведения больных 
«Урогенитальная хламидийная инфекция» (2011) в ка-
честве альтернативного препарата) (табл. 2).
В табл. 3 представлены результаты исследований 
эффективности использования джозамицина при ле-
чении урогенитальной хламидийной инфекции. 
Что касается терапии хламидийной инфекции у бе-
ременных пациенток, то и в «Рекомендациях по ле-
чению заболеваний, передаваемых половым путем, 
центров по контролю и профилактике заболеваний 
США» (2010), и в Европейском руководстве по веде-
нию пациентов с инфекцией, вызванной C. trachoma-
tis (European guideline for the management of Chlamydia 
trachomatis infections), основным препаратом являет-
ся азитромицин, также используются амоксициллин 
и эритромицин (см. табл. 1) [6, 29].
Принципиальными отличиями российских схем ле-
чения (табл. 4) являются: 1) рекомендации по исполь-
зованию 16-членных макролидов джозамицина и спи-
рамицина, отсутствующих в Европейском руководстве 
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Таблица 2
Современные российские рекомендации по выбору антимикробного препарата для терапии хлами-
дийной инфекции у небеременных пациенток
Клинические рекомендации Российского 
общества акушеров и гинекологов (2009) 
[35]
Клинические рекомендации Российского 
общества дерматовенерологов. Инфекции, 
передаваемые половым путем «Хламидийная 
инфекция» (2010) [10]
Протокол ведения больных 
«Урогенитальная хламидийная 
инфекция» (2011) [28]
Основные режимы лечения (препараты выбора)
Азитромицин 1,0 г внутрь однократно
или
доксициклин 100 мг (первый прием 200 мг) 
внутрь 2 раза в сутки в течение 7—10 дней
или
джозамицин внутрь 1 г однократно, затем по
500 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней
Доксициклин 100 мг внутрь 2 раза в сутки  
в течение 7 дней
или
азитромицин 1,0 г внутрь однократно
или
джозамицин 500 мг внутрь 3 раза в сутки  
в течение 7 дней
или
спирамицин 3 000 000 ЕД внутрь 3 раза  
в сутки в течение 10 дней
Доксициклин 100 мг внутрь 2 раза 
в сутки в течение 7 дней
или
азитромицин 1,0 г внутрь однократно
Альтернативные режимы терапии
Эритромицин внутрь по 500 мг 4 раза в сутки 
в течение 10 дней
или
спирамицин внутрь по 3 000 000 ЕД 3 раза 
в сутки в течение 10 дней
или
офлоксацин внутрь по 200 мг 2 раза в сутки 
в течение 10 дней
или
рокситромицин внутрь по 150 мг 2 раза в сутки 
в течение 10 дней
или
ломефлоксацин внутрь по 600 мг 1 раз в сутки 
в течение 7—10 дней
или
кларитромицин внутрь по 250 мг 2 раза в сутки 
в течение 7 дней
Офлоксацин 300 мг внутрь 2 раза в сутки в течение 
7 дней
или
левофлоксацин 500 мг внутрь 1 раз в сутки 7 дней 
Офлоксацин 300 мг внутрь 2 раза 
в сутки 7 дней
или
эритромицин 500 мг внутрь 
4 раза в сутки 7 дней
или
эритромицин 250 мг внутрь 4 раза 
в сутки 14 дней 
или
джозамицин 500 мг внутрь 3 раза 
в сутки 7 дней 
по ведению беременных пациенток с хламидийной 
инфекцией (в США препараты не зарегистрирова-
ны); 2) рекомендации по более длительному лечению 
(10-дневные курсы джозамицина и спирамицина).
В настоящее время для лечения урогенитально-
го хламидиоза во время беременности используется 
азитромицин. Первые сведения о возможности при-
менения азитромицина при хламидийной инфекции 
у беременных были получены еще в 1996 г., когда в 
сравнительном исследовании было установлено, что 
по клинической и бактериологической эффективности 
при цервиците, вызванном C. trachomatis, азитроми-
цин в дозе 1 г однократно не уступает эритромицину, 
назначаемому в дозе 500 мг 4 раза в сутки в течение 
10 дней. Никаких различий между группами по исхо-
дам беременности выявлено не было [48, 49]. 
Для подтверждения эффективности и безопасно-
сти применения азитромицина при лечении хламидий-
ной инфекции во время беременности при поддержке 
центров по контролю за заболеваниями (Centers for 
Disease Control and Prevention — CDC) в США было 
инициировано ретроспективное когортное исследова-
ние. При анализе результатов лечения 277 беремен-
ных женщин с хламидийной инфекцией оказалось, 
что эффективность азитромицина в данной популяции 
составила 97%, амоксициллина — 95% и эритроми-
цина — 64%. Таким образом, в данном исследовании 
эффективность азитромицина оказалась достовер-
но (p < 0,0001) выше, чем эритромицина. Различий 
в исходах беременности (как для самих пациенток, так 
и для их потомства) при лечении указанными препара-
тами выявлено не было [49]. 
На основании результатов данного исследования в 
2006 г. впервые в руководстве CDC по лечению ИППП 
азитромицин (1 г внутрь однократно) наряду с амокси-
циллином (по 500 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней) 
стал рассматриваться в качестве препарата выбора 
для лечения хламидийной инфекции у беременных 
женщин [50]. 
По данным метаанализа 8 рандомизированных 
контролируемых исследований [51—59], сравнивав-
ших эффективность и безопасность применения одно-
кратной дозы азитромицина (1 г) с эритромицином или 
амоксициллином при лечении хламидийной инфекции 
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Таблица 3
Исследования по изучению эффективности джозамицина в лечении урогенитальной хламидийной 
инфекции у женщин
Авторы год исследования Дизайн исследования
Число и характеристика 
пациентов
Режим дозирования 
исследуемых препаратов Основные результаты
A. Lucisano и соавт., 1989 [37]
F. Primiero и соавт., 1989 [38]
L. Fedele и соавт., 1989 [39]
Нет данных Нет данных Нет данных Нет данных
С. De Punzio и соавт., 1992 
[40]
Ретроспективное 38 женщин с урогенитальной 
инфекцией, вызванной 
C. trachomatis 
Не указан У 92,1% пациенток были 
получены отрицательные 
результаты ИФА после 
лечения
 U. Colombo и соавт., 1998 [41] Сравнительное 30 пациентов обоих 
полов,15 — в группе 
рокитамицина, 15 — в группе 
джозамицина (9 женщин) 
в возрасте 21—43 лет 
с урогенитальной инфекцией, 
вызванной C. trachomatis и/или 
M. hominis
Рокитамицн 400 мг 2 раза 
в сутки 14 дней
Джозамицин 500 мг 3 раза 




Н.С. Потекаев, 2000 [42] Сравнение 
различных доз 
джозамицина
35 пациентов 500 мг 2 раза в сутки  
12 дней 
Нет данных
7 пациентов 500 мг 3 раза в сутки  
10 дней
К.В. Минкевич и соавт., 2001 
[43]
Несравнительное 76 пациенток с урогенитальной 
инфекцией (из них 33 бере-
менных) 10-дневным курсом 
в суточной дозе 1500 мг
500 мг 3 раза в сутки  
10 дней
Нет данных
И.О. Малова, 2004 [44] Несравнительное 112 женщин репродуктивного 








составила в отношении 
C. trachomatis 95,5%, 
U. urealyticum 91,8%, 
M. genitalium 100%, 
M. hominis 93,6%
М.М. Васильев 
и соавт., 2005 [45]
Несравнительное 125 женщин в возрасте 
18—48 лет с урогенитальной 
инфекцией, вызванной 
C. trachomatis, в том числе 
67 пациенток с хламидийной 
инфекцией нижних отделов 
мочеполовой системы 
(1-я группа) и 58 пациенток 
с хламидийной инфекцией 
верхних отделов мочеполовой 
системы (2-я группа)
Первая доза 1000 мг, затем 
по 500 мг 2 раза в сутки 
10 дней
Эффективность лечения 
составила 98% в каждой 
группе
Е.С. Киянская 
и соавт., 2009 [46]
Несравнительное 37 пациентов (30 мужчин 
и 7 женщин) в возрасте  
18—45 лет




А.В. Кузнецов и соавт., год 
проведения исследования  
не указан [47] 
Несравнительное 32 пациента (24 мужчины 
и 8 женщин) в возрасте 
19—38 лет с диагнозом 
урогенитальный хламидиоз
500 мг 3 раза в сутки  
14 дней
Эффективность через 
3 нед. после окончания 
курса лечения — 100%, 
через 2 мес. хламидии 
были обнаружены 
у 2 (6,3%) пациентов, 
не исключено повторное 
заражение
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Таблица 4
Современные отечественные рекомендации по выбору антимикробного препарата для терапии 









передаваемые половым путем 
«Хламидийная инфекция.  
Лечение беременных» (2010) [10]
Рациональная фармакотерапия  
в акушерстве, гинекологии  
и неонатологии (2010) [36]




инфекции в период 
беременности и лактации» 
(2011) [28]
Препараты выбора
Эритромицин 500 мг внутрь 
4 раза в сутки 7—10 дней
Амоксициллин 500 мг внутрь 
3 раза в сутки 7—10 дней
Джозамицин 500 мг внутрь 
2 раза в сутки 10 дней
Альтернативные препараты
Азитромицин 1,0 г внутрь 
однократно
Спирамицин 3 000 000 ЕД 
внутрь, 3 раза в сутки 10 дней
Джозамицин 500 мг внутрь 
3 раза в сутки в течение 10 дней
или
азитромицин 1,0 г внутрь однократно
или
спирамицин 3 000 000 ЕД 
3 раза в сутки в течение 10 дней
или
амоксицилин 500 мг внутрь 
3 раза в сутки в течение 7 дней
Препараты выбора
Амоксициллин 500 мг внутрь 3 раза 
в сутки 7 дней  
или 
джозамицин 750 мг внутрь 
2 раза в сутки 7 дней  
или 
азитромицин 1,0 г внутрь 
однократно  
или 
Эритромицина основание 500 мг 
внутрь 4 раза в сутки 7 дней
альтернативные препараты 
эритромицина основание 250 мг 
внутрь 4 раза в сутки 14 дней 
или
эритромицина этилсукцинат 800 мг 
внутрь 4 раза в сутки 7 дней  
или
эритромицина этилсукцинат 400 мг 
внутрь 4 раза в сутки 14 дней
Азитромицин 1 г внутрь 
однократно
или
амоксициллин 500 мг 4 раза 
в сутки 7 дней
у беременных женщин [60], азитромицин по эффектив-
ности не уступал 7-дневным курсам лечения препарата-
ми сравнения (отношение шансов 1,45 в популяции па-
циенток, пригодных для клинической оценки, n = 344). 
В то же время в сравнении с лечением эритромицином 
применение азитромицина сопровождалось достовер-
но меньшей частотой нежелательных реакций со сто-
роны желудочно-кишечного тракта (отношение шансов 
0,11), а также достоверно более редким преждевремен-
ным прекращением участия пациенток в исследовании 
(отношение шансов 0,12,) и лучшей комплаентностью 
(отношение шансов 23,7) [60].
В систематическом Кокрановском обзоре, вклю-
чавшем 11 рандомизированных контролируемых ис-
следований, был проведен анализ сравнительной 
эффективности применения эритромицина, амокси-
циллина, азитромицина и клиндамицина у беремен-
ных женщин с хламидийной инфекцией. На основа-
нии его результатов авторы указали, что показатель 
микробиологической эффективности (эрадикация 
возбудителя, свидетельствующая об отсутствии ри-
ска заболевания новорожденного или матери) соста-
вил «около 90% для всех исследованных антибиоти-
ков» [61]. 
Перечисленный во всех рекомендациях эритроми-
цин характеризуется достаточно высокой (72—95%) 
эффективностью при лечении урогенитального хлами-
диоза во время беременности [62, 60], однако у 30—
50% пациенток [60] (а в одном исследовании у всех 
беременных женщин [59]) были отмечены нежелатель-
ные реакции со стороны желудочно-кишечного трак-
та, что нередко приводило к отказу от приема этого 
препарата. Амоксициллин отличается лучшей перено-
симостью (частота нежелательных реакций составля-
ет 1,5—12,8%) и приемлемой эффективностью, кото-
рая, по данным разных авторов, варьирует от 58—80% 
[60] до 85—99% [63, 64]. В то же время необходимость 
длительного многократного приема эритромицина и 
амоксициллина может существенно снижать компла-
ентность пациенток [60]. Кроме этого, по данным не-
давних исследований, у эритромицина выявлено тера-
тогенное действие — у детей (n = 3546), чьи матери 
принимали эритромицин на ранних сроках беремен-
ности, отмечался повышенный риск возникновения 
врожденных аномалий развития (отношение шансов 
1,24). Увеличение риска было обусловлено повышени-
ем частоты возникновения аномалий сердечно-сосу-
дистой системы (отношение шансов 1,92). Кроме того, 
было выявлено повышение риска возникновения пи-
лоростеноза у новорожденных, матери которых при-
нимали эритромицин на ранних сроках беременности 
(относительный риск 3,0) [65]. 
Джозамицин является весьма популярным пре-
паратом в лечении хламидийной урогенитальной 
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инфекции у беременных пациенток в России. В рос-
сийских рекомендациях джозамицин рассматрива-
ется как препарат выбора для лечения хламидийной 
инфекции при беременности (см. табл. 4) [10, 35, 
36]. В рекомендациях Российского общества дер-
матовенерологов на первом месте по значимости 
стоит джозамицин, назначаемый по 500 мг 3 раза в 
сутки в течение 10 дней, в то время как в «Клини-
ческих рекомендациях Российского общества аку-
шеров и гинекологов» в списке рекомендуемых пре-
паратов джозамицин занимает лишь третье место, 
но назначается по 500 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней. В руководстве «Рациональная фармакоте-
рапия в акушерстве, гинекологии и неонатологии» 
джозамицин предложено назначать уже по 750 мг 
2 раза в сутки 7 дней, хотя в такой дозировке пре-
парат отсутствует в РФ, а таблетки по 500 мг не под-
лежат делению [66]. 
В 2001 г. были изданы Европейские рекоменда-
ции по лечению хламидийной инфекции (European 
Guideline for management of chlamydial infection, 2001), 
в которых указывались в качестве рекомендованных 
режимов лечения эритромицин по 500 мг внутрь 4 раза 
в день в течение 7 дней, или амоксициллин по 500 мг 
3 раза в день в течение 7 дней, или джозамицин по 
750 мг 2 раза в день в течение 7 дней. Альтернатив-
ные режимы включали назначение эритромицина по 
250 мг внутрь, 4 раза в день в течение 14 дней или 
азитромицина 1 г внутрь однократно [67, 68]. На ос-
новании этих рекомендаций в инструкцию к препарату 
джозамицин была внесена фраза «Европейское отде-
ление ВОЗ рекомендует джозамицин в качестве пре-
парата выбора при лечении хламидийной инфекции 
у беременных женщин» [69].
Включение джозамицина в российские рекоменда-
ции по лечению хламидийной инфекции у беременных 
женщин базируется на российских исследованиях, 
в которых была показана высокая (90—100%) эффек-
тивность джозамицина при хламидиозе у беременных 
[70—72]. 
Спирамицин отсутствует в международных реко-
мендациях по терапии хламидийной инфекции у бере-
менных женщин, однако рекомендуется российскими 
руководствами «Клинические рекомендации Рос-
сийского общества дерматовенерологов» в качестве 
одного из препаратов выбора и «Клинические реко-
мендации Российского общества акушеров и гинеко-
логов» как альтернативный препарат [10, 35]. В базе 
данных Национальной медицинской библиотеки США 
Medline обнаружено более 100 публикаций по приме-
нению спирамицина во время беременности, однако 
большинство из них посвящено лечению токсоплаз-
моза [73—77]. Только одно исследование, представ-
ленное в базе данных Medline, продемонстрировало 
эффективность спирамицина (в дозе 3 000 000 МЕ 
2 раза в сутки в течение 14 дней) у взрослых пациен-
тов с хламидийной инфекцией; частота излечения при 
применении спирамицина составила 98% (125/128 па-
циентов), но беременные женщины в данном иссле-
довании участия не принимали [78]. Исследования, 
выполненные российскими специалистами [79, 80] (за 
единственным исключением [81]), представляли со-
бой «опыт клинического применения спирамицина» 
и включали небольшое число беременных женщин, 
что на данный момент не позволяет полностью аргу-
ментировать использование спирамицина при данной 
нозологической форме.
Заключение
На настоящий момент, согласно российским и за-
рубежным руководствам, наиболее эффективными 
антимикробными препаратами, применяемыми для 
лечения урогенитальной хламидийной инфекции у не-
беременных пациенток, являются азитромицин, джо-
замицин и доксициклина моногидрат. Что касается те-
рапии беременных пациенток с данной патологией, то 
наиболее оптимальными препаратами с точки зрения 
безопасности и эффективности лечения, рекомендуе-
мыми и зарубежными, и российскими руководствами, 
являются азитромицин и джозамицин. 
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